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Objetivo: Conocer las características clínicas y metabólicas de los pacientes diabéticos inmi-
grantes en 2 centros de salud de La Rioja.
Disen˜o: Estudio descriptivo.
Emplazamiento: Dos centros de salud urbanos que atienden a una población de 11.700 y
23.000 personas en Logron˜o.
Participantes: Setenta personas diabéticas inmigrantes de entre 18 y 70 an˜os, registradas hasta
diciembre de 2009 y 70 diabéticos autóctonos seleccionados por muestreo consecutivo.
Mediciones principales: Variables sociodemográﬁcas (edad, sexo, país de origen, edad en el
momento del diagnóstico de diabetes), clínicas (presión arterial, perímetro abdominal, talla
y peso) y analíticas (glucemia basal, HbA1c y perﬁl lipídico). Se estudió la inmunología de la
diabetes y el péptido C en los menores de 40 an˜os.
Resultados: Muestra ﬁnal 140 pacientes. La edad media de los diabéticos inmigrantes fue de
45,7 vs. 55,5 an˜os en los autóctonos (p = 0,002). La edad media en el momento del diagnóstico en
los inmigrantes fue de 38,4 vs. 48,1 an˜os en los autóctonos (p = 0,004). El perímetro abdominal
en los inmigrantes fue de 104,1 vs. 105,3 cm en los autóctonos (p = 0,56). El índice de masa
corporal (IMC) en inmigrantes fue de 29 vs. 32,1 en los autóctonos (p = 0,06). La HbA1c media
en los inmigrantes fue de 8,4 vs. 7,5% en los autóctonos (p = 0,002). Los valores de presión
arterial y control lipídico resultaron inferiores en pacientes indostánicos y norteafricanos en
comparación con la población autóctona y los otros grupos de inmigrantes.
Conclusiones: Los diabéticos inmigrantes son más jóvenes en el momento del diagnóstico,
tienen valores de HbA1c superiores, mayor perímetro abdominal con IMC más bajos que los dia-
eción de péptido C está conservada en la mayoría de los diabéticosbéticos autóctonos. La secr
menores de 40 an˜os.
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Are there any clinical and metabolic differences between immigrant
and Spanish-born diabetic patients?
Abstract
Aim: To determine the clinical features and the metabolic control in immigrant diabetic
patients in two Primary Care centres in La Rioja, Spain.
Design: Descriptive study.
Setting: Two urban Primary Care centres which cover a population of 11,700 and 23,000 patients
in Logron˜o.
Primary outcomes: Socio-demographic variables (age, sex, origin country of origin, age at onset
of diabetes), clinical variables (blood pressure, waist circumference (WC), high, weight, BMI)
and analytical variables (fasting blood glucose, HbA1c, lipid proﬁle). The immunology of DM
and baseline C-peptide were studied in patients younger than 40 years old.
Participants: A total of 70 diabetic immigrants, aged between 18 and 70 years old and registered
until December 31st 2009, and 70 Spanish-born diabetic patients were selected by consecutive
sampling.
Results: The ﬁnal sample consisted of 140 patients (70 immigrants, 70 Spanish). Mean age of
Spanish-born diabetics, 55.5 years, of immigrants 45.7 years (P = .002).Age at diagnosis 38.4
years in immigrants and 48.1 years in autochthonous (P = .004).WC in immigrants 104.1 cm, in
Spanish-born, 105.3 cm (P = .56).BMI in immigrants 29, in Spanish-born 32.1 (P = .06).Mean gly-
cated haemoglobin (HbA1c) in immigrants 8.4%, in Spanish-born 7.5% (P = .002). Blood pressure
and lipid values were lower in Hindustani and North African patients than in Spanish-born and
other immigrant groups.
Conclusions: Immigrant diabetic patients are younger at diagnosis, have an unchanged baseline
C-peptide secretion, higher HbA1c levels, higher WC with lower BMI compared to Spanish-born
patients.














































Appropiate action now is better than desperation in the
decades to come.
La diabetes mellitus es un trastorno metabólico de gran
revalencia asociado a un elevado riesgo cardiovascular, y
stá considerada uno de los problemas de salud principales
n los países desarrollados. La prevalencia de la diabetes
ellitus tipo 2 (DM2) está aumentando de manera impor-
ante a nivel global1 y la International Diabetes Federation
IDF)2 estima que la cifra de diabéticos aumentará de forma
rástica en los próximos an˜os. En 1985 se calculó que había
n el mundo 30 millones de personas con diabetes. En el an˜o
000 esta cifra se había incrementado hasta alcanzar los 150
illones, y las proyecciones hacia el an˜o 2025 estiman que
abrá 380 millones de diabéticos en el mundo3. Además,
e prevé que en 2025 más del 75% de los diabéticos vivirá
n países en desarrollo, donde se espera un aumento del
70% de la prevalencia de la enfermedad4,5. Actualmente
a población inmigrante alcanza alrededor del 10% de la
oblación total espan˜ola y supone un importante impacto
obre el sistema sanitario por las implicaciones culturales,
ocioeconómicas, religiosas y lingüísticas que conlleva. En el
rea asistencial de la diabetes, la inmigración plantea retos
mportantes dada la cronicidad de la enfermedad y la nece-
idad de adherencia al tratamiento higiénico-dietético6.




epidemiología de la diabetes en función de la etnia, del país
e origen o del país de acogida.
En La Rioja, según el Avance Padrón de 1 de enero de
0098, la población inmigrante es de 46.416 personas, lo que
upone un 14,46% de la población. El objetivo del trabajo
s conocer las características clínicas y metabólicas de los
acientes diabéticos inmigrantes en 2 centros de salud en
a Rioja, en comparación con los diabéticos autóctonos.
étodos
e trata de un estudio descriptivo transversal. Se han
ncluido todos los pacientes diabéticos inmigrantes, con eda-
es comprendidas entre los 18 y los 70 an˜os, registrados
n los 2 centros de salud participantes, entre el 1/01/2009
el 31/12/2009. Ambos centros atienden una población
e 34.800 personas, de las cuales el 5,2% son inmigrantes.
e consideró «inmigrante» a toda persona nacida fuera de
span˜a y que vive en ese momento en la comunidad. Los
acientes autóctonos se seleccionaron por muestreo con-
ecutivo. Se intentó escoger por cada diabético inmigrante
n paciente autóctono del mismo sexo. La información se
xtrajo de la historia clínica informatizada y preguntando al
ropio paciente. A todos los pacientes se les informó sobre
l estudio. Los que desearon participar ﬁrmaron un consen-
imiento informado y se les citó nuevamente para hacer las
ediciones y completar la información. Se estudiaron varia-
les sociodemográﬁcas (edad, sexo, país de origen, edad
n el momento del diagnóstico de la enfermedad), clínicas
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(peso, talla, perímetro abdominal, tabaquismo y presión
arterial) y analíticas (hemoglobina glucosilada [HbA1c], per-
ﬁl lipídico). En los diabéticos menores de 40 an˜os se
determinó el perﬁl inmunológico de la diabetes mediante
la determinación de anticuerpos contra islotes pancreáticos
(ICA), anticuerpos contra insulina (IAA), anticuerpos descar-
boxilasa del ácido glutámico (anti-GAD) y el péptido C. El
análisis estadístico se realizó con el programa G-Stat 2.0.
Para las variables cualitativas se han descrito frecuencias
absolutas y relativas con intervalos de conﬁanza (IC) del 95%.
Las variables cuantitativas se han descrito mediante media
y desviación estándar. Se ha usado ANOVA de un factor en
las variables cuantitativas y la prueba de ji cuadrado para
las variables categóricas. Se consideran diferencias estadís-
ticamente signiﬁcativas si p ≤ 0,05.
Diabéticos inmigrantes 18-70 años,
registrados en 2 centros de salud
entre 1/01/2009-31/12/2009
98 diabéticos inmigrantes 
15 no desearon participar
13 no pudieron ser contactados
70 diabéticos inmigrantes 





- Variables sociodemográficas (país de origen, edad, edad al diagnóstico y sexo)
- Variables clínicas (peso, talla, perímetro abdominal, tabaquismo y presión arterial)
- Variables analíticas  (HbA1c, perfil lipídico)
- Perfil inmunológico diabetes en < 40 años (ICA, IAA, anti GAD) y el péptido C
Esquema general del estudio: Estudio descriptivo transversal para conocer las características clínicas y metabólicas de los pacientes
diabéticos inmigrantes en 2 centros de salud de La Rioja.
Resultados
La muestra obtenida fue de 140 pacientes. De los 98 dia-
béticos inmigrantes iniciales, se incluyeron ﬁnalmente 70,
ya que se excluyeron 28 casos (15 no desearon partici-
par y 13 no se pudieron contactar). El 30% procedían de
Marruecos, 30% de Pakistán, 15,7% de Ecuador y Bolivia y
el 24,3% de Portugal y Rumanía. En la tabla 1 se muestran
las principales características sociodemográﬁcas y clínicas
de los sujetos. La media de edad en los inmigrantes fue
de 45,4± 10,9 an˜os y de 55,5± 9,9 an˜os en los autócto-
nos. Respecto al sexo, resultó predominante el masculino
en el 55,7% de los inmigrantes y en el 64,2% de los autóc-
tonos. La edad media en el momento del diagnóstico de
la diabetes en inmigrantes fue de 38,47± 10,91 an˜os y de
cativas entre norteafricanos y autóctonos (8,56± 2,36 vs.
7,51± 1,48, p = 0,001) y europeos y autóctonos (8,55± 1,63
vs. 7,51± 1,48, p = 0,001). Los inmigrantes presentaban
menor prevalencia de hipertensión arterial (HTA), 28,57% (IC
95% 18,40--40,62) vs. 54,29% (IC 95% 41,94-66,26, p = 0,002)
y de dislipidemia, 24,14% (IC 95% 14,83-36,01) vs. 52,86% (IC
95% 40,55-64,91, p = 0,0005).
En los diabéticos indostanos y norteafricanos se observa
un IMC más bajo, que resulta estadísticamente signiﬁca-
tivo si se compara el IMC de los diabéticos indostanos con
el de la población diabética autóctona (26,81± 4,14 vs.
32,17± 7,74, IC 95% para la diferencia de medias 8,86-
1,85, p = 0,003) o con el de los diabéticos procedentes de
Sudamérica (26,81± 4,14 vs. 32,84± 6,05, IC 95% para la
diferencia de medias 9,72-2,33, p = 0,002) y entre diabéticos
procedentes del norte de África y sudamericanos
(28,90± 4,73 vs. 32,84± 6,05, IC 95% para la diferen-
cia de medias 7,89-0,01, p = 0,05). Sin embargo, las
diferencias en cuanto al perímetro abdominal no son
estadísticamente signiﬁcativas.
En la tabla 2 se exponen las características clínicas
y sociodemográﬁcas de los inmigrantes según el lugar
de origen. Se observan diferencias estadísticamente sig-
niﬁcativas entre los diabéticos europeos y los diabéticos
procedentes del norte de África en la edad (50,17± 9,87 vs.
41,14± 10,02, IC 95% para la diferencia de medias 15,61-
2,44, p = 0,008) y en la edad al diagnóstico de la diabetes
(42,35± 9,85 vs. 34,33± 9,88, IC 95% para la diferencia de
medias 14,54-1,49, p = 0,01).
Respecto al mecanismo ﬁsiopatológico de la diabetes,
48,14± 10,52 an˜os en autóctonos (p = 0,004). En relación
con el control metabólico, los inmigrantes tenían una media
de HbA1c de 8,40± 1,89 y los autóctonos de 7,51± 1,48 (p




pe observaron casos de positividad en los anticuerpos IAA
n 2 pacientes inmigrantes (uno procedente de Marruecos
otro de Sudamérica). La secreción del péptido C estuvo
reservada en el 93,3% de los diabéticos inmigrantes. No se
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Tabla 1 Características de los diabéticos inmigrantes y autóctonos
Inmigrantes IC 95% Autóctonos IC 95% p
N 70 70
Edad 45,41± 10,99 42,79-48,03 55,54± 9,90 53,18-57,90 0,0002
Edad al diagnóstico 38,47± 10,91 35,86-41,07 48,14± 10,52 45,63-50,65 0,004
Sexo
Hombres 55,71% 43,34-67,59 64,29% 51,93-75,39 NS
Mujeres 44,29% 32,41-56,66 35,71% 24,61-48,07 NS
Hipertensión 28,57% 18,40-40,62 54,29% 41,94-66,26 0,002
Dislipidemia 24,14% 14,83-36,01 52,86% 40,55-64,91 0,0005
IMC 29,09± 5,16 27,86-30,32 32,17± 7,74 30,32-34,01 0,06
Perímetro abdominal 104,19± 10,88 101,59-106,78 105,31± 11,12 102,66--107,96 NS (0,56)













































































olicitó en los diabéticos autóctonos, dado que eran todos
ayores de 40 an˜os.
iscusión
a DM2 es una enfermedad de base poligénica y multifacto-
ial en cuyo desarrollo interaccionan factores genéticos sin
atrón mendeliano conocido y factores ambientales. Algu-
os autores6,7,9,10 consideran que la resistencia a la insulina
n la población indostánica puede ser producto de la adap-
ación del individuo al medio, a lo largo de la evolución del
er humano. La explosión de la DM2 entre las poblaciones
ativas americanas y de islen˜os del Pacíﬁco (con tasas de
asta el 40% en comunidades donde la diabetes era prác-
icamente desconocida hace 50 an˜os) apunta hacia causas
edioambientales, si bien en poblaciones con una elevada
usceptibilidad genética para padecer DM24. La hipótesis del
enotipo ahorrador propuesta por Neel11 sugiere que los
enes seleccionados durante milenios anteriores para per-
itir la supervivencia en tiempos de hambruna, mediante
l almacenamiento de toda la energía disponible en tiem-
os de abundancia, son los mismos genes que producen la
besidad en condiciones de dieta constante rica en calorías.
stos sujetos desarrollaron una gluconeogénesis moderada-
ente insensible a las acciones supresoras de la insulina,
on una lipogénesis hepática sensible a la estimulación de
a misma. Por tanto, el perﬁl metabólico era un estado de
iperinsulinemia con insulinorresistencia selectiva, que ha
ido denominado genotipo thrifty o frugal12. Esta hipóte-
is podría explicar por qué los indios Pima, otros indígenas
mericanos o indostanos presentan una elevada incidencia
e obesidad y de DM211. La prevalencia de DM2 estimada en
ndios Pima resulta superior al 50%, en otros indígenas ame-
icanos puede oscilar entre el 24 y el 32%, en los indostanos
según distintos estudios− puede alcanzar el 15-28%14. Ade-
ás, justiﬁcaría el hecho de que la occidentalización de los
ndividuos asiáticos conduzca a un incremento de las tasas
e morbimortalidad cardiovascular4,14.Aunque la muestra de pacientes es pequen˜a, la preva-
encia de diabetes en la población inmigrante estudiada es
el 5,4%, similar a la de la población autóctona. Otros estu-




nferiores a los nuestros en cuanto a población inmigrante
eneral15. En este trabajo se aprecia una mayor prevalen-
ia de DM2 en inmigrantes jóvenes procedentes de Pakistán y
arruecos, coincidiendo con los resultados de otros estudios
ealizados en nuestro país6,15,16. Las diferencias halladas en
elación con la distribución por sexos son quizás atribuibles
l menor número de mujeres en la población inmigrante.
o obstante, es probable que expresen diferencias de sexo
n cuanto a la solicitud de servicios sanitarios, hecho ya
itado en otros artículos6,7, y atribuido a la desigual situa-
ión social de las mujeres, especialmente entre inmigrantes
rocedentes de zonas rurales.
Los diabéticos procedentes de Sudamérica son un 100%
ujeres. Consideramos que este hecho no puede interpre-
arse como un aumento de la prevalencia de la diabetes en
ujeres respecto a hombres, sino que puede atribuirse a un
esgo del estudio y a que posiblemente las mujeres acuden
ás a la consulta, ya que los datos obtenidos son de pobla-
ión diagnosticada (según el avance de padrón del 20098,
6,0% mujeres, 44,0% hombres). Serían necesarios estudios
ás exhaustivos para atribuir otras causas.
La presencia de un menor número de individuos indostá-
icos y marroquíes con HTA y dislipidemia coincide con los
esultados de otros estudios4--7,10,16. No hay una respuesta
ompletamente explicativa a este fenómeno, pero en gene-
al se atribuye a un origen genético4--7,9. La población del
orte de África presenta perﬁles lipídicos favorables (valo-
es bajos de triglicéridos con concentraciones altas de HDL)
pesar de tener un mayor riesgo de obesidad, hiperten-
ión arterial y DM2 en comparación con los caucásicos16.
a relación de la diabetes con la obesidad es un aspecto
ontrovertido en la población indostana9,10.
El grupo de diabéticos procedentes de Europa presenta
ayor prevalencia de hipertensión y dislipidemia que los
rupos procedentes del norte de África, de la región indos-
aní o de Sudamérica. Este hallazgo concuerda con el de
tros estudios14--18, sen˜alando como causa el envejecimiento
e la población, una dieta poco saludable, el sobrepeso, la
besidad y el estilo de vida sedentario.Los resultados obtenidos en relación con el índice de
asa corporal (IMC) y con el perímetro abdominal muestran
ue los diabéticos indostanos y marroquíes poseen un IMC
ás bajo que los autóctonos, sin diferencias signiﬁcativas









































































































































































































































































































































































































































































































egrantes y autóctonos? 213
n cuanto al perímetro abdominal. Son pacientes más jóve-
es que, a pesar de tener un IMC bajo, presentan un mayor
erímetro abdominal y tienen características inmunitarias y
e secreción de péptido C compatibles con una DM2. Estos
allazgos se corresponden con los de otros estudios1,10,18,19
ue concluyen que los indios asiáticos tienen un mayor
iesgo de desarrollar DM2 y las alteraciones metabólicas
elacionadas con esta enfermedad comparados con otros
rupos étnicos. La población del sur de Asia (Pakistán, India,
angladesh, Sri Lanka) se caracteriza por presentar mayor
esistencia a la insulina con IMC inferiores a la población
uropea. Esto se atribuye a la distribución del tejido graso.
os indios asiáticos tienden a tener más tejido visceral adi-
oso, prescindiendo de masa muscular, lo que da lugar a
na mayor resistencia a la insulina a expensas de tener IMC
ajos. Estudios realizados en neonatos20,21 indican que los
ecién nacidos indios tienen menor taman˜o al nacer que
os recién nacidos caucásicos, presentan un déﬁcit sustan-
ial de tejidos blandos no grasos (menos víscera abdominal
menos masa muscular), mantienen la grasa subcutánea y
on relativamente más obesos que los caucásicos. Este hecho
e conoce como the thin fat Indian baby y propone que el
enotipo «delgado obeso» (thin fat phenotype) en neonatos
ersiste en la infancia y puede ser el precursor del feno-
ipo diabetógeno del adulto. Otros estudios realizados con
dolescentes para valorar la distribución de la grasa corporal
puntan que el porcentaje de grasa corporal resulta superior
n el grupo de adolescentes del sur de Asia en comparación
on el de europeos22.
En estos pacientes adquiere mayor valor la medición del
erímetro abdominal. Tanto la OMS13 como la IDF2 con-
ideran que la «cintura de riesgo metabólico» es menor
ara los indostanos varones que para los europeos14--16.
robablemente sujetos con IMC > 25 o con un perímetro
bdominal > 95 cm ya son candidatos a estudios más deta-
lados para un cribado y un diagnóstico precoces de la
iabetes6,10.
Las diferencias en el control metabólico pueden estar
elacionadas con múltiples causas: diferentes hábitos de
ieta y ejercicio, problemas derivados del idioma, de la
ayor diﬁcultad de acceso a su médico o enfermero debido
l tipo de trabajo que realizan (horarios, desplazamientos,
tc.) o también con la presencia de cuadros de DM2 de
ayor evolución6,18,23,24. Entender la etiología y el meca-
ismo que ocasiona la resistencia a la insulina en indios
siáticos y en norteafricanos proporcionaría las claves para
acer una prevención más efectiva y un tratamiento mejor
e la diabetes en estos grupos étnicos25. Las diferencias
ncontradas en este estudio y en otros en relación con el IMC
el perímetro abdominal sen˜alan la importancia de adap-
ar los parámetros diagnósticos a esta población inmigrante.
a inclusión de cortes modiﬁcados en estos 2 parámetros
odría ayudar a diagnosticar la diabetes en un estadio más
emprano6,16.
En los equipos de atención primaria se deberían desa-
rollar estrategias basadas principalmente en implementar
na formación continuada especíﬁca sobre la población
nmigrante con el objetivo de conseguir cambios en los esti-
os de vida que favorezcan la prevención tanto de la diabetes
omo de la HTA y de la dislipidemia, así como valorar dis-
inuir la edad de cribado de diabetes para esta población y




















Para el sistema sanitario, el descenso en la edad de inicio
e la DM2 es un factor crucial26 ya que supone un aumento
e los an˜os de evolución de la enfermedad y de las com-
licaciones derivadas de la misma. Las personas jóvenes
fectadas de DM2 se enfrentan a 40-50 an˜os de tratamiento
a un mayor riesgo de complicaciones macro y microvas-
ulares a edades más tempranas. Considerando el impacto
ocioeconómico de la diabetes, se necesitan cambios en la
strategia de prevención primaria. Diversos estudios han
ostrado que la actividad física y la pérdida de peso pueden
revenir/retrasar el desarrollo de la DM24. Para conseguir
stos cambios en el estilo de vida es necesario adecuar tanto
a dieta como el ejercicio a los hábitos y costumbres de cada
ndividuo. A medida que la prevalencia de la DM aumente,
e necesitarán modelos más coste-efectivos y eﬁcaces tanto
n la prevención de la enfermedad como en el seguimiento,
es aquí donde la atención primaria tiene un papel decisivo.
Lo conocido sobre el tema
• La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad de
base poligénica y multifactorial en cuyo desarrollo
interaccionan factores genéticos y factores ambien-
tales.
• Existen importantes diferencias en la epidemiología
de la diabetes en función de la etnia, zona de resi-
dencia, país de origen o país de acogida.
• En la Rioja la población inmigrante supone alrededor
del 14% de la población total.
Qué aporta este estudio
• El diagnóstico de la diabetes mellitus se hace a una
edad más temprana en la población inmigrante.
• A pesar de ser más jóvenes, las características inmu-
nitarias y de secreción de péptido C son las de una
DM2.
• Los diabéticos indostanos y marroquíes tienen un IMC
más bajo que los diabéticos autóctonos, sin embargo
el perímetro abdominal resulta similar.
• La inclusión de cortes adaptados a dicha población
para el perímetro abdominal y el IMC podría ayudar a
diagnosticar la diabetes en un estadio más temprano.
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